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Veranstaltet wurde diese Fortbildung
wieder von der Abteilung für Gynäkolo-
gische Endokrinologie und Reprodukti-
onsmedizin der Universitäts-Frauenklinik
am Inselspital Bern. Die praxisrelevanten,
auf den niedergelassenen Gynäkologen
zugeschnittenen Themen haben die Ver-
anstaltung zu einer der grössten Tages-
fortbildungen der Schweiz werden las-
sen. Mit viel Sorgfalt wurden die Kon-
gress-Highlights des letzten Jahres von
Michael von Wolff und Petra Stute vor-
gestellt (s. Kasten). 

Gynäkologische Endokrinologie
Jahreskongress der NAMS,
Orlando/USA

Lasertherapie bei menopausaler
vaginaler Atrophie
Für die vaginale Lasertherapie bei vagi-
naler Atrophie wird entweder ein mikro-
ablativer, fraktionierter CO2-Laser oder
ein ablativer, tiefer penetrierender CO2-
und Er: YAG-Laser eingesetzt. Beim mi-
kroablativen, fraktionierten CO2-Laser
kommt es in der akuten thermalen Phase
zunächst zu Ödembildung, Freisetzung
chemischer Mediatoren und Kollagen-
schrumpfung, an die sich eine Kollagen-
proliferations- und Remodellierungs-
phase mit der Ausbildung von reifen
Kollagenfasern und elastischem Binde-
gewebe anschliessen. In allen Studien
zum vaginalen Laser erfolgte die Be-
handlung dreimal im Abstand von jeweils
vier Wochen. Der Hauptfokus der Studi-
en liegt auf der Wirksamkeit im Hinblick
auf subjektive, aber auch objektive Ver-

besserung der Symptome und Zeichen
der vaginalen Atrophie (1–8). Daneben
konnte auch eine Verbesserung der se-
xuellen Funktion gezeigt werden (1, 5, 9).
Die Nachhaltigkeit der dreimaligen La-
serapplikation wurde mit bis zu zwei Jah-
ren beschrieben (10). Allerdings gibt es
bis anhin nur eine randomisierte, kontrol-
lierte Studie, die vor allem für die Kombi-
nation von Lasertherapie und vaginaler
Östrogentherapie einen Benefit für die
sexuelle Funktion zeigte (11). 

Fazit: 
Die nachhaltige Wirksamkeit des frak-
tionierten CO2-Lasers ist bei der The-
rapie der vaginalen Atrophie gut be-
legt. Randomisierte, plazebokontrol-
lierte Studien fehlen jedoch. Der
Wirksamkeitsnachweis für andere In-
dikationen (Inkontinenz, Vestibulody-
nie, Lichen sclerosus) ist noch unzurei-
chend. Bei fehlender Kostenerstat-
tung des Lasers durch die Kranken-
kassen sind vaginale Östrogene wei-
terhin die First-Line-Therapie der va-
ginalen Atrophie.

Einfluss einer HRT
auf das Melanomrisiko
Das maligne Melanom der Haut ist die
fünfthäufigste Krebserkrankung der Frau;
die relative 5-Jahres-Überlebensrate be-
trägt 94%. 
Bisher wird kontrovers diskutiert, inwie-
fern die endo- und exogene Hormonex-
position das Risiko für ein Melanom be-
einflusst (10, 12, 13). In einer norwegi-
schen Kohortenstudie wurden 684 696
Frauen im Alter von 45 bis 79 Jahren im
Zeitraum von 2004 bis 2008 beobachtet.
Informationen zu inzidenten Krebser-
krankungen und zur Hormonersatzthera-
pie (HRT) (lokale und systemische Östro-

genmonopräparate, systemische Östro-
gen-(Östradiol-)Gestagen-(Norethisteron-
acetat-)Kombinationspräparate, (Tibolon)
wurden aus zwei verschiedenen Daten-
banken zusammengeführt (Cancer Regis-
try of Norway, Norwegian Prescription
Database). Verglichen wurden derzeitige
und frühere (> 4 Monate seit HRT-Stopp)
Hormonanwenderinnen mit -nichtan-
wenderinnen. Endpunkt der Studie war
die Inzidenz des Melanoms. Die Risi-
koberechnungen wurden für Alter, Bil-
dung, UV-Licht-Exposition, Parität, Alter
bei der ersten Geburt, Ehestatus und Ko-
Medikation (Antihypertensiva, Statine,
Levothyroxin und Antidiabetika) adjus-
tiert. Während des medianen Follow-ups
von 4,8 Jahren verwendeten 26% der un-
tersuchten Frauen eine HRT. 
Im Beobachtungszeitraum wurden 1476
Melanomfälle neu diagnostiziert. Eine

Zum sechsten Mal fand im Herbst 2017 die Fortbildung «Weltkongresse: Neues und

praktisch Relevantes der Gynäkologischen Endokrinologie, Reproduktionsmedizin

und Pränatalmedizin» in Olten statt, bei der die Kongress-Highlights des letzten

Jahres kondensiert vorgestellt wurden. In diesem zweiten Teil gehts um die Gynä-

kologische Endokrinologie und Ernährung, im ersten Teil* wurden reproduktions-

und geburtsmedizinische Highlights erläutert.

Highlights der Weltkongresse 2017 – Teil 2

Die alljährliche Oltener Fortbildung «Gyn – En-
do – Repro» Ende September erfreut sich einer
zunehmenden Beliebtheit mit inzwischen über
200 Teilnehmern und einer Gesamtbewertung
von 5,7 von maximal 6 Punkten. 

Berichtet wurde (u.a.) von den Kongressen: 
� der DGE (Deutsche Gesellschaft für

Ernährung) in Kiel 2017;
� der NAMS (North American Menopause

Society) in Orlando 2016; 
� der ESHRE (European Society of Human

Reproduction and Embryology) in Genf 2017.
Als «Special» wurde ein «Quiz-the-Expert» durch-
geführt: Fragen zu allen Themen der Menopause
und Kinderwunschtherapie aus dem Publikum
wurden von Petra Stute und Michael von Wolff
spontan beantwortet. Somit konnte in 30 Minuten
über 12 aktuelle Themen referiert werden, die den
Zuhörern besonders am Herzen lagen.
Die Vorträge der letzten 6 Jahre, die Evaluations-
berichte sowie eine Fotogalerie und ein Video sind
auf der Website www.weltkongresse.ch
abrufbar. 
Die nächste Veranstaltung findet am 20. Sep-
tember 2018 – abermals im Stadttheater Olten
– statt. 

* s. GYNÄKOLOGIE 1.2018; www.ch-gynaekologie.ch
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derzeitige HRT-Anwendung war mit ei-
nem signifikant erhöhten Risiko für die
Diagnose eines Melanoms assoziiert (re-
latives Risiko; RR: 1,19; 95%-KI: 1,03–1,37).
Die Subgruppenanalyse zeigte, dass das
erhöhte Risiko nur für die orale (RR: 1,45;
95%-KI: 1,09–1,93) und vaginale (RR: 1,44;
95%-KI: 1,14–1,84) Östrogenmonothera-
pie galt, nicht aber für die Östrogen-Ges-
tagen-Kombinationstherapie (RR: 0,91;
95%-KI: 0,70–1,19) oder Tibolon (RR: 1,39;
95%-KI: 0,88–2,18). 

Fazit: 
Da die meisten Frauen, die eine HRT
anwenden, nicht hysterektomiert
sind, hat die vorliegende Studie keine
Konsequenz für die Beratung. Ob
nicht systemisch wirksame vaginale
Östrogene tatsächlich einen Einfluss
auf das Melanomrisiko haben, muss
abgewartet werden. Alle Frauen soll-
ten unabhängig von der HRT-Anwen-
dung ermuntert werden, an dem in
Deutschland und in der Schweiz ein-
geführten Hautkrebsscreening teilzu-
nehmen.

Stirbt man früher oder später
mit Hormonen?
In der Women’s Health Initiative (WHI)
erhielten 8506 Frauen mit intaktem Ute-
rus randomisiert während 5,6 Jahren
eine kontinuierliche kombinierte Ös-
trogen-Gestagen-Therapie (konjugierte
equine Östrogene, CEE, 0,625 mg/Tag
und Medroxyprogesteronacetat, MPA,
2,5 mg/Tag) (Plazebo n = 8102) und 5310
Frauen ohne Uterus während 7,2 Jah-
ren eine Östrogenmonotherapie (CEE
0,625 mg/Tag) (Plazebo n = 5429). Nach
Abbruch der Studie wurden die Teilneh-
merinnen weiter beobachtet, sodass nun
Daten für die 18-jährige kumulative Be-
obachtungsperiode (Interventions- und
Postinterventionsphase) vorliegen. Primä-
rer Endpunkt der vorliegenden Auswer-
tung war die Gesamtmortalität; sekundä-
re Endpunkte waren krankheitsspezifi-
sche Mortalitäten (Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Malignome, Sonstiges) (14).
Während des 18-jährigen Follow-ups
wurden 7489 Todesfälle dokumentiert.
Das Risiko zu versterben war für alle Hor-
monanwenderinnen nicht erhöht (Hazard
Ratio; HR: 0,99, 95%-KI: 0,94–1,03). Im
Gegenteil: Für Frauen, die bei Beginn

der Hormonanwendung zwischen 50 und
59 Jahre alt waren, war die Gesamtmor-
talität während der Interventionsphase
(HR: 0,69; 0,51–0,94) und der 18-jährigen
kumulativen Beobachtungsphase (HR:
0,79; 0,64–0,96) signifikant reduziert. Die-
ser Überlebensvorteil war für Frauen mit
stattgehabter reiner Östrogentherapie –
unabhängig vom Alter bei Hormonstart –
signifikant nachhaltig (in der Postinter-
ventionsphase) nachweisbar (HR: 0,92;
0,85–0,99; p = 0,03)! Die Wahrscheinlich-
keit, an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung
(KHK, Apoplex, Sonstiges) oder Mali-
gnom zu versterben, war für Hormonan-
wenderinnen während des kumulativen
Beobachtungszeitraums von 18 Jahren
weder erhöht noch erniedrigt (unabhän-
gig von HRT-Typ, Alter bei Hormonstart
und beobachtetem Zeitraum).
Beim Blick auf das Mammakarzinom je-
doch zeigte sich für den 18-jährigen ku-
mulativen Beobachtungszeitraum ein
signifikant nachhaltiger Überlebensvor-
teil für Östrogen-Monoanwenderinnen
(HR: 0,55; 0,33–0,92; p = 0,02). Allerdings
war das Risiko, an einem Kolonkarzinom
zu versterben, für reine Östrogenanwen-
derinnen, die bei Hormonstart 70 bis 79
Jahre alt waren, während des kumulati-
ven Beobachtungszeitraums von 18 Jah-
ren signifikant erhöht (HR: 2,13;
1,10–4,12). Neben Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und Malignomen wurde ausser-
dem die HRT-assoziierte Mortalität sonsti-

ger Erkrankungen untersucht. Im Vorder-
grund standen hier die Demenzen (inkl.
M. Alzheimer). Während des 18-jährigen
Beobachtungszeitraums war die Wahr-
scheinlichkeit, an einer Demenz zu ver-
sterben, für alle Hormonanwenderinnen
signifikant reduziert (HR: 0,85; 95%-KI:
0,74–0,98; p = 0,03), wobei vor allem
Östrogen-Monoanwenderinnen profitier-
ten (HR: 0,74; 95%-KI: 0,59–0,94; p = 0,01).

Fazit: 
Eine HRT erhöht nicht die Gesamt-
mortalität – interessanter- und überra-
schenderweise auch nicht auf die
Herz-Kreislauf-Erkrankungs-assoziierte
Mortalität. Im Gegenteil, Frauen, die
zwischen 50 und 59 Jahren eine 5- bis
7-jährige HRT starten, leben deutlich
länger. Eine HRT senkt signifikant
nachhaltig das Risiko, an einer De-
menz zu versterben. Reine Östrogen-
anwenderinnen profitieren am meis-
ten: die Gesamt-, Mammakarzinom-
und Demenzmortalität sinkt signifi-
kant.

Jahreskongress der Deutschen
Gesellschaft für Ernährung,
DGE, Kiel

Regulation des Appetits
Die zentrale Appetitregulation wird über
vielfältige Mechanismen gesteuert (Ab-
bildung) (15). Energiezufuhr (EI) und -ver-

Abbildung: Regulation des Appetits (Mac Lean et al., 2017).

Abkürzungen: 
CCK = Cholezystokinin; EAT = thermischer Effekt von Bewegung; EI = Energiezufuhr; EE = Energie-
ausfuhr; FM = Fettmasse; FFM = fettfreie Masse; GI Tract = Gastrointestinaltrakt; GLP-1 = Glucagon-
like Peptide 1; PYY = Peptid YY; REE = Ruheenergieverbrauch; RMR = Grundumsatz; TEF = thermi-
scher Nahrungseffekt.
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brauch (EE) bestimmen die Energiebi-
lanz. Der Energieverbrauch setzt sich im
Wesentlichen aus den drei Komponen-
ten Ruheenergieverbrauch (REE), Bewe-
gungsenergieverbrauch und thermischer
Nahrungseffekt (TEF) zusammen. Der
Ruheenergieverbrauch wird von der Kör-
permasse bestimmt, die sich aus Fett-
masse (FM) und fettfreier Masse (FFM)
zusammensetzt. 
Die fettfreie Masse bestimmt den Grund-
umsatz, der 60% bis 70% des täglichen
Energieverbrauchs ausmacht (16). Hier-
über werden Hunger, Grösse der Mahl-
zeit und die selbst gewählte tägliche
Energiezufuhr reguliert. Bei Adipositas
nimmt nicht nur die Fettmasse zu
(70–80%), sondern auch die fettfreie Mas-
se (20–30%). Daher essen Adipöse mehr
als Normalgewichtige, um den erhöhten
Grundumsatz bedienen zu können.
Der sogenannte «Jo-Jo-Effekt» ist fol-
gendermassen erklärbar: Bei einer Diät
wird über periphere Signale dem Gehirn

mitgeteilt, dass ein Nahrungsmangel
herrscht. Daraufhin sendet das Gehirn via
Sympathikus an die fettfreie Masse die
Order, dass der Grundumsatz gedrosselt
werden und die Sättigungsgefühlschwel-
le erhöht werden soll. Hunger kommt
auf. Wenn dem Hunger nachgegeben
wird und schliesslich wieder «normal»
gegessen wird, induziert die fettfreie
Masse eine Hyperphagie, um wieder die
ursprüngliche fettfreie Masse zu errei-
chen, auch wenn Gewicht und Fettmasse
schon längst wieder auf oder über dem
Ausgangsniveau sind; es handelt sich
hier um ein «collateral fattening». 
Im Fettgewebe wird das Hormon Leptin
sezerniert. Zusammen mit dem Pan-
kreashormon Insulin signalisiert es dem
Gehirn (Hypothalamus, Hippocampus,
limbisches System), wenn genug Nah-
rung zugeführt wurde. Dann sinken der
Appetit und die Nahrungsaufnahme,
und der Energieverbrauch nimmt zu – zu-
mindest im Idealzustand. Leider führen

ein «chronisches Energieplus», weiter
fortgeschrittenes Alter, genetische Dis-
position, Stress (etc.) zu einer zentralen
Insulin- und Leptinresistenz, welche das
postprandiale Sättigungsgefühl redu-
ziert. Zusätzlich können Schlüsselreize
(z.B. Süssigkeiten) oder Affekte (z.B.
Wunsch nach Belohnung, Depression)
die Signalwege von Insulin und Leptin
überlagern.
Der Magen-Darm-Trakt besitzt ein riesi-
ges Arsenal an Botenstoffen für das Ge-
hirn, die ihm Hunger oder Sättigung ver-
mitteln (Tabelle 1) (17). Das stärkste peri-
phere orexigene Hormon des Magens ist
Ghrelin. 
Ausserdem wird die zentrale Appetitre-
gulation durch andere neuronale Regel-
mechanismen gesteuert, zu denen auch
psychische Aspekte zählen. Die Selbstre-
gulation ist das Ergebnis der Interaktion
zwischen dem limbischen System (Ge-
nuss, Belohnung) und dem präfrontalen
Kortex (kognitive Kontrolle). Eine
schlechte Selbstkontrolle kann aus: 
1. starkem Belohnungsnetzwerk;
2. insuffizienter kognitiven Kontrolle und/

oder 
3. Zusammenbruch der Verbindung zwi-

schen limbischem System und präfron-
talem Kortex resultieren. 

Die Selbstregulation ist jedoch nicht sta-
tisch, sondern wird von Schlüsselreizen,
Schlaf und (negativem) Affekt beeinflusst.

Fazit: 
Appetit lässt uns überleben. Er wird
durch zahlreiche Faktoren reguliert.
Die Gewichtung der Einzelfaktoren im
Gesamtsystem ist individuell (Gene-
tik, Epigenetik). Das Gesamtsystem
«Appetit» verändert sich in Abhängig-
keit von Erfahrung, Alterung, Hormon-
exposition, Umwelt, Stress, Gesund-
heit, Krankheit (usw.).

Omega-3-Fettsäuren –
sind sie wirklich so gesund?
Allgemein ist bekannt, dass die Inuit
durch den Konsum von öligem Fisch eine
sehr fettsäurereiche Ernährung hatten.
Dennoch oder gerade deswegen war ihr
Risiko für Herz-Gefäss-Erkrankungen
deutlich niedriger als erwartet. Wie ist
dies zu erklären?
Inzwischen lässt sich diese Frage wissen-
schaftlich gut beantworten. Zu den Ome-

Tabelle 1: 

Hormone und Peptide, die den Appetit steuern ([16]; Abdalla et al., 2017)

Orexigene Hormone/Peptide Orexigene Hormone/Peptide
Zentral Peripher Zentral Peripher

Neuropeptid Y (NPY)

Agouti-related protein
(AgRP)

Orexin A

Melaninconcentrating
hormone (MCH)

Dopaminassoziiertes
«Belohnungsessen»

Endogen opioid-
assoziiertes
«Belohnungsessen»

Ghrelin Proopiomelanocortin
(POMC)

Cocain and amphetamine
regulated transcript
peptid (CART)

Brain-derived neurotro-
phic factor (BNDF)

Adrenokortikotropes
Hormon (ACTH)

a-Melanozyten-stimulie-
rendes Hormon (a-MSH)

Neurotensin

Corticotropin Releasing
Hormone (CRH)

Oxytocin

Thyrotropin Releasing
Hormone (TRH)

ELABELA

Galanin Like Peptide
(GALP)

CCK

PYY

PP

Enterostatin

Apolipoprotein A-IV

Neurotensin

Glucagon-like Peptid 1
(GLP-1)

Oxyntomodulin

Glukagon

Insulin

Amylin

Leptin

Adiponektin
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ga-3-Fettsäuren gehört die Alpha-Lin-
olensäure in pflanzlichen Ölen und Nüs-
sen, aus welcher der Körper geringe
Mengen von EPA (Eicosapentaensäure)
und aus diesem DHA (Docosahexaen-
säure) – die zwei biologisch aktivsten
Omega-3-Fettäuren – herstellen kann.
Grosse Mengen an EPA und DHA ent-
halten Öle von Meeresfischen, insbeson-
dere Makrele, Lachs, Thunfisch und He-
ring. EPA und DHA haben vielfältige
Funktionen, darunter die Reduktion ent-
zündlicher Prozesse und die Hemmung
einiger Autoimmunreaktionen. Studien
zum Effekt von Fisch oder Omega-3-
Fettsäuren basieren auf der Annahme,
dass eine Fischmahlzeit 140 g eines öli-
gen Fisches umfasst, was zirka 2800 mg
von EPA+DHA entspricht. Kapseln zur
Omega-3-Fettsäure-Subsititution enthal-
ten 200 bis 300 mg EPA+DHA. 
Eine Metaanalyse (18) hat gezeigt, dass
bereits der Konsum von einer Fischmahl-
zeit pro Woche das Risiko für Herz-Ge-
fäss-Erkrankungen um rund die Hälfte
senkt. Dies wird auf eine Reduktion der
entzündlichen Prozesse, zu denen die Ar-
teriosklerose gehört, zurückgeführt. Ef-
fekte auf Autoimmunerkrankungen zei-
gen sich unter anderem in der Reduktion
von Asthmabeschwerden bei Kindern.
Die Kinder von Frauen, die von der 24.
Schwangerschaftswoche bis eine Woche
postpartal 2400 mg EPA+DHA zu sich
nahmen, hatten im Alter von 5 Jahren nur
in 16,9% (gegenüber 23,7% der Fälle der
Kontrollgruppe) persistierende Athma-
beschwerden (19). 
Es ist anzunehmen, dass auch in der Still-
zeit der Konsum von Omega-3-Fettsäu-
ren vorteilhaft ist, da der Konsum von
Lachs zweimal pro Woche zu einer signi-
fikant höheren Konzentration von EPA
und DHA führte (20). 
Einen besonders hohen Bedarf an Ome-
ga-3-Fettsäuren haben Patienten mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Rheuma
sowie Schwangere, aber auch Leistungs-
sportler, die 1 g EPA+DHA pro Tag zu
sich nehmen sollten.

Fazit: 
Omega-3-Fettsäuren sind gesund!
Der von der DGE empfohlene Verzehr
von öligem Fisch mindestens 1 × pro
Woche (n = ca. 2800 mg EPA+DHA)
plus die Einnahme von mindestens

1 Kapsel à 250 mg Omega-3-Fettsäu-
re pro Tag hat einen nachweislich po-
sitiven Effekt auf die Gesundheit nicht
nur bei Erwachsenen, sondern auch
bei Neugeborenen. (1 Kps. EPA+DHA
pro Tag kostet pro Monat unter
10 Franken).

Chronobiologie – Effekte auf die
Ernährung und die Leistungsfähigkeit
Chronobiologisch lassen sich die Men-
schen in Langschläfer (die «Eulen») und
Frühaufsteher (die «Lerchen») untertei-
len. Der Tagesrhythmus in unserer Ge-
sellschaft ist eher auf «Lerchen» ausge-
richtet. Hat dies für die «Eulen» negative
Konsequenzen?
Gemäss der Studie von Munoz (21) von
2017 ist die Kalorienaufnahme beim
Frühstück bei «Lerchen» grösser als bei
«Eulen». «Eulen» nehmen signifikant we-
niger Früchte zu sich und trinken signifi-
kant mehr Alkohol (21). Eine Diät von
adipösen «Eulen» führte zu einer gerin-
geren (nicht signifikanten) Gewichts-
reduktion als von normalgewichtigen
«Eulen» (21).
Wie oben dargestellt wurde, nehmen
«Eulen» eine geringere Kalorienmenge
beim Frühstück zu sich. Daraus leitet sich
die Frage ab, ob dies auch weitere Effek-
te haben könnte. Zahlreiche Studien ha-
ben den Effekt eines fehlenden Früh-
stücks bei Kindern untersucht. Gemäss
einem systematischen Review (22) führt
ein fehlendes Frühstück tendenziell zu
einer reduzierten kognitiven Leistungs-
fähigkeit am Vormittag, insbesondere
am späten Vormittag. Dieser Effekt war
besonders stark ausgeprägt bei unter-
ernährten Kindern. Ein Effekt der Zusam-
mensetzung des Frühstücks auf die ko-
gnitive Leistung konnte jedoch nicht
nachgewiesen werden. 
Definitiv eingeschränkt sind die schuli-
schen Leistungen bei «Eulen». Signifi-
kant schlechtere Schulleistungen fanden
sich bei einer Schlafdauer von weniger
als 7 Stunden und einer MSF (= Mid
sleep on working free day = Schlafmit-
telpunkt) von später als 5 Uhr (23).
Erklärung zum MSF: Ein Schüler, der im-
mer 8 Stunden schläft und an Schultagen
um 22:00 zu Bett geht, hat einen Schlaf-
mittelpunkt von 02:00. Geht er am Wo-
chenende um 01:00 zu Bett und schläft
ebenso 8 Stunden, hat er eine MSF von

05:00. Das bedeutet, dass eine im Ver-
gleich zu Wochentagen sehr späte Ein-
schlafzeit von 01:00 und später (auch «so-
cial jetlag» genannt) zu einer signifikanten
Reduktion der Schulleistung führt.
Damit einhergehend haben «Eulen» sig-
nifikant schlechtere Ergebnisse bei Prü-
fungen am Morgen und Vormittag (23),
nicht jedoch am Nachmittag.

Fazit: 
«Eulen» scheinen in unserer auf «Ler-
chen» ausgerichteten Leistungsge-
sellschaft zahlreiche Nachteile zu ha-
ben. So besteht das Risiko, dass die
Ernährung quantitativ und qualitativ
ungünstiger und die schulische Leis-
tungsfähigkeit reduziert ist.

«Breakfast» oder «Dinner-Skipping» –
was ist besser?
Das Ignorieren der zirkadianen Rhythmik
(mit Auslassen des Frühstücks = «Break-
fast-Skipping» oder einem grossen und/
oder späten Abendessen) erhöht das Ri-
siko für Adipositas und Diabetes mellitus.
Der Energieverbrauch ist unter isokalori-
schen Konditionen aber gleich, egal, ob
1 bis 2 Mahlzeiten oder > 5 Mahlzeiten
pro Tag erfolgen. Allerdings sind 2 bis 3
Mahlzeiten/Tag mit einem höheren
Grundumsatz und einer höheren nah-
rungsinduzierten Thermogenese ver-
bunden als beispielsweise 6 bis 14 Mahl-
zeiten/Tag. Das Frühstück ist mit einer
höheren nahrungsinduzierten Thermo-
genese verbunden als die restlichen
Mahlzeiten am Tag (Abendessen um
44% geringere nahrungsinduzierte Ther-
mogenese im Vergleich zum Frühstück). 
In einer aktuellen Studie wurden 17 ge-
sunde Probanden (w, m) im Alter von 24,6
(±3,3) Jahren und einem BMI von 23,7
(±4,6) unter kontrollierten Bedingungen
in einer Stoffwechselkammer untersucht
(24). Nach drei Tagen unter kontrollierten
Ernährungsbedingungen folgte zunächst
ein Tag ohne Frühstück, dann ein Wash-
outtag, ein Kontrolltag und zuletzt ein
Tag ohne Abendessen. Die Makronähr-
stoffverteilung über den Tag und inner-
halb der Mahlzeiten war konstant (50%
Kohlenhydrate, 30% Fett, 15% Protein),
die Lebensmittel waren jeden Tag gleich.
Die Energiezufuhr war am Kontrolltag
gleichmässig über die 3 Mahlzeiten (3 ×
33%) verteilt und an den beiden «Skip-
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ping»-Tagen auf die verbliebenen
2 Mahlzeiten (2 × 50%). Die Probanden
bewegten sich sehr wenig. Studienend-
punkte warten: Körperzusammenset-
zung, 24-Stunden-Energieverbrauch und
Substratoxidation, 24-Stunden-interstiti-
elle Glukosekonzentration, 24-Stunden-
Insulinsekretion im Urin, 2-Stunden-post-
prandiale Glukose- und Insulinkonzen-
tration, 22-Stunden-Kortisol-Sekretion,
14-Stunden-Ghrelin-Sekretion, Herzfre-
quenzvariabilität, 24-Stunden-Adrenalin
und -Noradrenalin im Urin und die post-
prandiale Inflammation in Leukozyten.
Folgende Ergebnisse konnten beobach-
tet werden: Das Hungerhormon Ghrelin
war bei «Breakfast-Skipping» am Morgen
und bei «Dinner-Skipping» am Abend er-
höht. Beim Vergleich «Breakfast- vs. Din-
ner-Skipping» zeigte sich kein Unter-
schied bezüglich der AUC (Area under
the curve) für Kortisol, Adrenalin, Norad-
renalin, Glukose und Insulin. «Breakfast-
Skipping» führte zu einer höheren post-
prandialen Glukose- und Insulinsekre-
tion, höheren Fettoxidation und geringe-
ren Kohlenhydratoxidation. Bei «Dinner-
Skipping» fand sich für die genannten
Parameter kein Unterschied im Vergleich
zum Kontrolltag. 
Interessanterweise war der 24-Stunden-
Energieverbrauch an beiden «Skipping-
Tagen» höher als am Kontrolltag. Ge-
schlecht und BMI hatten keinen Einfluss
auf die Ergebnisse, wobei die Power für
eine statistische Beurteilung ungenü-
gend war.

Fazit: 
«Breakfast-Skipping» stört die Gluko-
se-Homöostase und begünstigt In-
flammation, was als Risiko für Überge-
wicht und Diabetes mellitus interpre-
tiert werden kann. Der höhere
Energieverbrauch an den «Skipping-
Tagen» sollte nicht zu optimistisch be-
wertet werden, da jeweils nur ein Tag
und unter definierter Kalorienzufuhr
beobachtet wurde. Wenn ein «Skip-
ping» gewünscht wird, dann sollte
besser das Abendessen ausgelassen
werden.

Braunes Fett –
Hype oder Hope beim Abnehmen?
Jeder Medizinstudent lernt, dass die
Thermoregulation von Babys unter ande-

rem auf der Verbrennung von braunem
Fett beruht. Insbesondere Kälte und der
damit verbundene Sympathikusreiz füh-
ren zu einer Aktivierung des braunen
Fettes, zur Generierung von Wärme und
– was Erwachsene auch interessiert – zur
Verbrennung von Kalorien. Aber ist dies
bei Erwachsenen auch so effektiv, wie
gewisse Infos im Internet vermuten las-
sen?
Manche Erwachsene haben noch eine re-
levante Menge von braunem Fett. Auch
eine Zwischenform, beiges Fett, scheint
es zu geben (25). Dieses findet sich ins-
besondere im Bereich des Schultergür-
tels und kann mit einem PET-CT nachge-
wiesen werden. Relevante Mengen von
braunem Fett haben aber nur 7,5% der
Frauen und 3,1% der Männer (26). Die
Menge nimmt mit dem Alter ab, etwa
50% der Frauen im Alter von < 50 Jahren
haben noch eine nachweisbare Menge
von braunem Fett und etwa 20% im
Alter von > 65 Jahren. Besonders wenig
braunes Fett haben Adipöse und Diabe-
tiker (26). 
Aktivieren lässt sich braunes Fett über ei-
nen Sympathikusreiz, der insbesondere
durch Kälte, aber auch durch roten Chili
und Bewegung induziert wird (27). Als
Kältereiz genügt eine lokale Kälteexposi-
tion von Hautarealen wie den Händen
oder auch eine Reduktion der Raumtem-
peratur. Die Gesamtmenge an Energie,
die sich durch eine Aktivierung von brau-
nem Fett verbrennen lässt, ist jedoch ge-
ring. Es wird geschätzt, dass es nicht
mehr als 200 Kalorien sein dürften. 

Fazit: 
Die Aktivierung von braunem Fett
zum Abnehmen ist mehr Hype als
Hope. Nur ein kleiner Teil der (insbe-
sondere jüngeren) Frauen verfügen

über eine relevante Menge von brau-
nem Fett, das gezielt aktiviert zur
Verbrennung von Kalorien genutzt
werden könnte. Eine Aktivierung ist
möglich über einen thermogenen Le-
bensstil, welcher insbesondere eine
Kälteexposition, am besten in Kombi-
nation mit körperlicher Aktivität, um-
fasst.

Abnehmen: Intermittierende oder
dauerfafte Reduktion der Kalorien
Beim Intervallfasten, wie dem «5:2-Fas-
ten», wird an einem oder mehreren Ta-
gen in der Woche gefastet. Meist werden
an den Fastentagen nur Getränke wie
Tee oder Wasser zugeführt. Wie aller-
dings die Ernährung sowie die Energie-
zufuhr an den restlichen Tagen aussehen
soll, bleibt jedem selbst überlassen. Die
Deutsche Gesellschaft für Ernährung
(DGE) hält diese Methode nicht für sinn-
voll, um langfristig das Gewicht zu regu-
lieren. Eine Umstellung zu einer gesund-
heitsfördernden Ernährung erfolgt hier-
durch nicht. Beispiele für verschiedene
Fastenregime sind in Tabelle 2 darge-
stellt.
Bisherige Studien haben für das alternie-
rende Fasten bei normalgewichtigen
und adipösen Personen eine Reduktion
des Körpergewichts (3–7%), der Fettmas-
se (3–5,5 kg) sowie der Lipide im Serum
gezeigt. Die Ergebnisse für die fettfreie
Masse waren unterschiedlich. Allerdings
wurde in den Untersuchungen keine Ad-
justierung bezüglich der Makronährstof-
fe, Adhärenz oder Bewegung durchge-
führt. Infolge von Fastentagen wurde
ebenfalls eine Reduktion des Körperge-
wichts (3–9%) und der Fettmasse beob-
achtet. Allerdings wurde in allen Studien
auch eine Kalorienrestriktion angewandt,
und es ist unklar, ob 1 oder 2 Tage Fasten

Tabelle 2:

Verschiedene Fastenregime

Protokoll Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7
Alternierendes Ad libitum 25% kcal Ad libitum 25% kcal Ad libitum 25% kcal Ad libitum
Fasten (Mittag) (Mittag) (Mittag)
Abstinentes Pro Tag: 16 bis 20 Stunden Fasten, 4 bis 8 Stunden Essen
Zeitfenster
Fastentage Ad libitum Ad libitum Ad libitum Ad libitum Ad libitum Ad libitum 24 h Fasten

oder
24 h Fasten



zum Erreichen der Gewichtsreduktion
nötig waren (28). Eine Metaanalyse zeig-
te keinen Unterschied zwischen intermit-
tierender und kontinuierlicher Kalorien-
restriktion während mindestens 6 Mona-
ten im Hinblick auf Gewichtsverlust (ca.
7–9 kg) und Dropout-Rate (ca. 30%) (29). 
In der bei der DGE vorgestellten
HELENA-Studie wurden gesunde, aber
übergewichtige oder adipöse Proban-
den (w, m) während 12 Wochen entwe-
der einer intermittierenden Kalorienre-
striktion, ICR (n = 49), einer kontinuierli-
chen Kalorienrestriktion, CCR (n = 49),
oder einer Kontrolldiät (n = 52) zugeteilt.
Es folgten eine 12-wöchige Erhaltungs-
phase und eine 6-monatige Follow-up-
Phase (total 1 Jahr) (30). Nach Abschluss
der 12-wöchigen Intervention zeigte sich
eine signifikant stärkere Reduktion des
Leberfettanteils im CT bei ICR und CCR
(ca. -35%) versus Kontrolldiät (ca. -25%),
eine signifikant stärkere Reduktion des
Körpergewichts bei ICR und CCR (ca.
-5–7%) versus Kontrolldiät (ca. -4%) sowie
eine signifikant stärkere Reduktion des
Viszeralfetts bei ICR und CCR (ca.
-17–22%) versus Kontrolldiät (ca. -12%).
Nach 24 Wochen war jedoch das Körper-
gewicht in allen drei Gruppen wieder auf
Ausgangsniveau. Nach 52 Wochen zeig-
te sich eine nicht signifikante Gewichts-
zunahme vor allem in der ICR- und der
Kontrollgruppe.

Fazit: 
Sowohl die intermittierende als auch
die kontinuierliche Kalorienrestriktion
reduzieren das Körpergewicht. Nach
Ende der Diäten steigt das Körperge-
wicht oft wieder an. �
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